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Resumen

Introduccion: El biotipo facial corresponde a un conjunto de caracteristicas morfo-
diferenciales de personas, en relacién con ciertos rasgos en comun del esqueleto facial,
determinados por la genética y el ambiente. La prevalencia de las anomalias dentofaciales
también denominadas maloclusiones, pueden estar relacionadas con los habitos orales.
Objetivo: Determinar la prevalencia de habitos orales y cambios en el biotipo facial presentes
en la poblacién de 6 a 18 afios del municipio de Buenavista, Quindio. Material y métodos:
Se realiz6 un estudio descriptivo que incluyd a 219 infantes y adolescentes de 6 a 18 afios
del municipio de Buenavista, Quindio; se incluyeron pardmetros para el andlisis de habitos
orales, ademas, la determinacion del biotipo facial por medio del &ngulo de apertura, pruebas
de Glatzel, técnica de Payne). Se realizé andlisis descriptivo (frecuencias y porcentajes) y
prueba de Chi cuadrado para evaluar si el numero de habitos se encontraba relacionado con
el biotipo facial. Resultados: En el analisis de datos los habitos orales, que presentan una
mayor prevalencia fueron deglucion atipica encontrandose que tener dos o tres habitos si
tiene influencia sobre el desarrollo del biotipo facial leptoprosépico Conclusiones: Existe

relacién entre tener 2 0 3 habitos orales con el biotipo facial leptoprosopo.

Palabras clave: Habitos orales, Biotipo facial, prevalencia.



Abstract

Introduction: Facial biotype corresponds to a set of morpho-differential
characteristics of people, in relation to certain features in common of the facial skeleton,
determined by genetics and environment. The prevalence of dentofacial anomalies, also
called malocclusions, may be related to oral habits. Objective: To determine the prevalence
of oral habits and changes in the facial biotype present in the population aged 6 to 18 years
in the municipality of Buenavista, Quindio. Material and methods: A descriptive study was
carried out that included 219 infants and adolescents aged 6 to 18 years in the municipality
of Buenavista, Quindio; parameters for the analysis of oral habits were included, as well as
the determination of facial biotype by means of the opening angle, Glatzel tests, Payne's
technique). Descriptive analysis (frequencies and percentages) and Chi-square test were
performed to evaluate if the number of habits was related to facial biotype. Results: In the
data analysis the oral habits with the highest prevalence were atypical swallowing and it was
found that having two or three habits does have an influence on the development of the
leptoprosopic facial biotype: There is a relationship between having 2 or 3 oral habits with
the leptoprosopic facial biotype.

Key words: Oral habits, facial biotype, prevalence.



Introduccion

El concepto de biotipo facial fue descrito por Ricketts, quien lo defini6 como el
conjunto de caracteres morfologicos y funcionales que determinan la direccion de
crecimiento y conformacion de la cara, por esta razon es fundamental determinar el biotipo
facial, asi como identificar los cambios en el mismo, para establecer un tratamiento adecuado
ortopédico- funcional de manera temprana en la poblacion infantil (Sdnchez-Tito & Yafiez-
Chavez, 2015).

Es necesario tener en cuenta, que un habito es considerado como la costumbre o
practica adquirida por la repeticion frecuente de un mismo acto, que en un principio se hace
de una manera consciente y luego inconscientemente, pudiendo ser asi mismo fisiolégico y
funcional (Zapata-Déavalos & Anchelia-Ramirez, 2017).

Por otra parte, la prevalencia de las anomalias dentofaciales, también denominadas
como maloclusiones, ocupan un lugar importante dentro de las alteraciones bucales en la
poblacion infantil, y aunque inicialmente son una alteracion no patoldgica del crecimiento y
desarrollo crean un problema funcional y estético.

En importante reconocer entonces, que los habitos orales deletéreos, continGan
siendo un factor de riesgo que conllevan a maloclusiones y cambios en los biotipos faciales,
y que afectan principalmente a la poblacién infantil y adolescente (Affur & Bessone, 2022),
en consecuencia fueron estas condiciones generales, las que nos motivaron para la realizacion
de la presente investigacion, mediante un estudio descriptivo de corte transversal, utilizando
diferentes herramientas para los analisis faciales, analisis fotogréfico de perfil, frontal, fotos
extraorales,que nos permitan determinar la prevalencia de los cambios en el biotipo facial

asociados a los habitos orales en nifios y adolescentes de 6 a 18 afios.



1. Planteamiento del problema

Se considera importante reconocer que la prevalencia mundial de las maloclusiones
fue del 56% (IC del 95%: 11-99), sin diferencias de género. La prevalencia mas alta se
registro en Africa (81%) y Europa (72%), seguidas de América (53%) y Asia (48%). (Negri,
2020).

De igual manera las maloclusiones son la tercera causa de morbilidad dental después
de la caries y la enfermedad periodontal (Zapata-Davalos & Anchelia-Ramirez, 2017). Desde
la década de 1990, cuando la Ortodoncia se convirtio en una reconocida especialidad de la
profesion dental, se ha descrito mucho sobre la incidencia y/o prevalencia de la maloclusion
en diferentes poblaciones (Lagana et al., 2013). Estos tipos de discrepancia oclusal se ven
relacionados no solo con la prevalencia en la que se presentan si no también la severidad y

el tratamiento acordado para disminuir o desaparecer este tipo de anomalias.

Al respecto, en Colombia, los datos sobre maloclusion revelados en el (ENSAB 1V,
2014), fueron realizados para una poblacion de 12 a 15 afios, lo cual se obtuvo realizando
una previa valoracion oclusal, sobre la experiencia de algun tratamiento para corregir
alteraciones oclusales, excluyendo en este estudio a personas con tratamiento actual o previo.
Se encontrd entonces que la proporcidn de intervencion ortoddntica es baja en las dos edades
siendo de 2.8% y 5.5% como experiencia previa para 12 y 15 afios respectivamente y de 3.6%

y 11.8% de experiencia actual para las mismas edades.

La literatura nos muestra diferentes tipos de evidencia a nivel global donde se realizan
analisis que nos muestran los diferentes trastornos craneomandibulares y cdmo se comportan
en relacion a los habitos orales teniendo en cuentas y analizando los factores de riesgo
mostrandonos un patron de maloclusion y alteracion en la estética facial (Méndez de Varona
etal., 2017).

Diferentes estudios a nivel nacional e internacional han relacionado las anomalias

dentofaciales con los habitos deformantes, entre los que destacamos a Gonzalez Ramos y col



2013,Cuba, quienes concluian que los estudiantes de una escuela primaria con habitos de
succion digital tenian 12 veces mas probabilidades de sufrir de desordenes en su oclusion y
en la estética facil, que aquellos que no lo presentaban, de igual manera los que presentaban
como factor de riesgo lengua protractil el factor resultante era de 11.3 veces més.

De igual manera, no se ha logrado identificar investigaciones que reporten claramente
resultados que asocien y / o confirmen la relacion de los habitos orales deletéreos con los

biotipos faciales en nifios de las edades mencionadas en nuestra region.

Estas razones nos permiten plantearnos la siguiente pregunta de investigacion:
¢Cual es la influencia de los habitos orales, sobre el biotipo facial en la poblacion de

6 a 18 afios del municipio de Buenavista, Quindio?



2. Justificacion

El ENSAB 1V y otros estudios nacionales reportan la prevalencia de maloclusiones
en poblacion infantil y de adolescentes en Colombia y la sitdan en un tercer lugar de
morbilidad, después de caries y enfermedad periodontal, pero no hay evidencia cientifica
publicada en el pais y en la region, de la misma calidad, que dé cuenta de la relacion de los

habitos orales deletéreos con los biotipos faciales en infantes y adolescentes.

Esta investigacion se enfocd en identificar y evaluar los cambios en los biotipos
faciales asociados a los habitos orales en infantes y adolescentes de 6 a 18 afios de edad en
dos centros educativos del municipio de Buenavista, Quindio; estudio que permitira mediante
diferentes andlisis antropolégicos y dentales (analisis facial, analisis fotografico de perfil,
frontal, fotos extraorales) relacionar estas dos condiciones.

Es indudable que la comunidad académica de la Universidad, en especial los
estudiantes de pregrado de odontologia y de postgrado de ortodoncia se veran beneficiados
al tener datos de prevalencia de maloclusiones y de los diferentes biotipos faciales de los
nifios y adolescentes de la regién cafetera, en especial del Quindio, para ser tenidos en cuenta

en el momento de establecer diagnosticos tempranos y tratamientos oportunos.

De la misma manera la comunidad quindiana en general, asi como de la region
cafetera, se veran directamente beneficiados al poder contar con profesionales odontoldgicos
integrales, que podran actuar con criterios preventivos, basados en estadisticas de morbilidad
propias y que en su actuar , puedan reducir los tiempos de tratamientos , realizar diagnésticos
tempranos y establecer estrategias para controlar habitos orales que influyen en la

conformacion del biotipo facial de nuestros nifios y adolescentes.



3. Objetivos

3.1 Objetivo general
e Evaluar la influencia de los habitos orales, sobre el biotipo facial en la poblacion

escolar de 6 a 18 afios de dos instituciones educativas del municipio de Buenavista
Quindio.

3.2 Objetivos especificos
e Caracterizar socio demograficamente la poblacion escolar de 6 a 18 afios de dos

instituciones educativas del municipio de Buenavista, Quindio.

e Evaluar la prevalencia de habitos orales presentes en la poblacion escolar de 6 a 18

afios de dos instituciones educativas del municipio de Buenavista, Quindio.

e Evaluar la relacion de los habitos orales con el biotipo facial de los escolares

adolescentes de dos instituciones educativas en el municipio de Buenavista, Quindio.



4. Marco teorico

4.1 Crecimiento y Desarrollo
El desarrollo humano esta dividido en dos grandes etapas: periodo embrionario en el

cual se caracterizan los procesos organogenesis (cambios que permiten que las capas
embrionarias: ectodermo, mesodermo y endodermo se transformen en los diferentes
organos) y diferenciacion celular entre el dia 8 y el 56 (octava semana ).El periodo fetal es
donde ocurre el proceso de maduracién y crecimiento de todas las estructuras que va desde
el tercer mes de gestacion hasta el nacimiento; para que se inicie el periodo embrionario en
el dia 8, es necesario que se haya dado un correcto proceso de fertilizacion e implantacion
del cigoto, el huevo fertilizado se desplaza al Gtero hasta llegar a las trompas de falopio con
divisiones celulares un recorrido que se hace entre el dia uno y el dia siete (Torres murillo
Ethman ariel, 2021).

La formacion de las estructuras craneofaciales se da en la Cuarta a octava semana de
gestacion con la formacion de las células de la cresta neural y aparicién de los arcos faringeos,
como etapa fundamental en la formacion de los maxilares. Derivados de cinco prominencias
faciales que migran de las mismas células de la cresta neural. Esta formacion se da por la
fusién de tejidos mesenquimales. La migracion celular hace que las células se desplacen
hacia la linea media formando una cara simétrica y proporciones faciales adecuadas. El
primer arco faringeo esté inervado por el nervio trigémino Forma los componentes maxilar
y mandibular; dando origen a las estructuras como el maxilar, malar, apéfisis cigomatica del
temporal, mandibula, martillo, yunque, ligamento esfeno mandibular, ademas de los
musculos masticacion, digastrico anterior, milohioideo, tensor velo paladar y timpano. El
Segundo arco faringeo esta Inervado por nervio facial, forma el cartilago Reichert, estribo,
apofisis estiloides temporal. Musculos de la expresion facial, estapedio, estilohioideo y
vientre posterior digastrico, el tercer arco faringeo Inervado por nervio glosofaringeo, forma
el asta mayor y cuerpo inferior hueso Hioides, musculo estilofaringeo (Torres murillo
Ethman ariel, 2021).

En la cuarta semana embrionaria ocurre la fusion de los dos procesos mandibulares,
dando como resultado la formacion de la mandibula y el labio inferior. En las sextas semana

cuando comienza la formacion del maxilar superior se de manera compleja en una fusion de



adelante hacia atrds formando el paladar primario, labio superior y paladar secundario
finalizando esta etapa en la semana 10 a la 12. En la formacion de la nariz interviene el
proceso frontonasal, las prominencias nasales internas y prominencias nasales laterales, la
lengua aparece en el embrion al finalizar la cuarta semana embrionaria; en conjunto con la
formacion mandibular; Al tiempo que se inicia esta formacion de estructuras craneofaciales,
en el periodo embrionario se continla el desarrollo de los deméas 6rganos y sistemas, de
manera que en la semanas 4-5 se comienza el desarrollo de ojos y oidos; en la semana 6, ya
se estan desarrollando los brazos, piernas, dedos, el cerebro y pulmones en la semana 7 todos
los 6rganos esenciales han comenzado a formarse, en la octava semana, finalizando el
periodo embrionario (dia 56). Entre las semanas 9-12 inicia el periodo fetal donde tienen un
crecimiento diferencial todos los 6rganos en tamario y peso, la cabeza es la mitad del cuerpo
humano y aparece la lamina dental que forma la denticion temporal, En las semanas 25-28
hay un desarrollo rapido del cerebro (base del craneo y boveda craneal). en esta semana los
parpados se abren y se cierran, existe un desarrollo del sistema nervioso y respiratorio. hasta
el nacimiento ocurrird aumento de grasa corporal y perfeccionamiento de funciones basicas

(Torres murillo Ethman ariel, 2021).

4.2 Biotipos faciales
El biotipo facial corresponde a un conjunto de caracteristicas morfo diferenciales de

individuos de la misma especie, con relacién a ciertos rasgos en comun del esqueleto facial,
determinados por la genética y el ambiente. La utilidad del biotipo facial es transversal en
ortodoncia, cirugia maxilofacial y rehabilitacion oral (Cerda peralta, Barbara y cols, 2019;
pag 8-11).

4.2.1 Caracteristicas de los biotipos faciales
Dolicofacial: mandibulas con ramas poco desarrolladas en relacion al cuerpo, cara

alargada, Presentan divergencia entre la mandibula y la base craneal predominando el largo
sobre el ancho en las dimensiones esqueléticas como vemos en la figura 1. Su direccion de
crecimiento es vertical (figura 1a) (barbara cerda,2020).

Mesofacial: los diametros vertical y horizontal son proporcionados, los maxilares

junto con sus arcadas dentaria tienen configuracion similar. El crecimiento va en direccion



hacia abajo y hacia adelante. Su direccion de crecimiento es normal (Figura 1b) (barbara
cerda,2020).

Braquifacial: Presentan mandibulas con ramas potentes, caras anchas, arcadas
dentarias bien desarrolladas, su direccion de crecimiento es horizontal; el eje facial tiende a
girar hacia adelante y arriba. EI menton es prominente y el surco mentolabial es marcado
(figura 1c) (barbara cerda,2020).

Figura 1

Caracteristicas del biotipo: a. dolicofacial, b. mesofacial, c. facial

4.3 Parametros de medicion
indice de Vert de Ricketts para registrar y evaluar los cinco valores que nos ayudan a

determinar el biotipo facial (Villalobos-chavez et al., 2022).

Se marcaron los puntos anatomicos de tejidos blandos correspondientes a Queilon
derecho e izquierdo y exocanto derecho e izquierdo para determinar el biotipo facial de cada
uno de los estudiantes por medio de la medicién del angulo de apertura facial. Se considerd
como mesofacial aquellos estudiantes en quienes el angulo de apertura facial fue de 45 0 +
5, los estudiantes con medidas menores a 40 se consideraron dolicofaciales y aquellos con

medidas mayores a 50, braquifaciales (Sanchez-Tito & Yafiez-Chavez, 2015).



Otros parametros que se reportaron para la medicion del biotipo facial podemos
encontrar las cefalometrias: que corresponde a un protocolo de mediciones precisas sobre la
radiografia de perfil, que nos permite ver las relaciones entre las estructuras 6seas y dentarias,

mediante la medicion de &ngulos, distancias y proporciones.

4.3.1 Angulo mandibular o angulo goniaco

Este parametro es independiente de la edad y el tiempo de desdentamiento e indica la
relacion entre el cuerpo y la rama mandibular. Se traza la tangente al borde posterior de la
mandibula y la tangente al borde inferior mandibular. La norma de este &ngulo es 123° +10°.
Un angulo aumentado da sefial de un menor desarrollo de la rama mandibular en relacion al
cuerpo, caracteristico de los pacientes dolicofaciales y por el contrario un angulo disminuido
es tipico de los individuos braquifaciales, en los cuales se encuentra una equivalencia entre

el cuerpo y la rama mandibular (Issn, 2020).

4.3.2 Andlisis de Bjork-Jarabak

Los biotipos faciales fueron definidos en el andlisis de Bjork-Jarabak en funcion de
la relacion proporcional (ratio) de las alturas faciales posterior y anterior, relacion que da
cuenta del grado de divergencia del plano mandibular respecto del plano silla-nasion. Se

obtiene con la formula:

Biotipo Facial = (Altura Facial Posterior/Altura Facial Anterior) *100 (Issn, 2020).

o Hiperdivergente (ddlicofacial): si el resultado obtenido esta entre 54% y 58%. La cara
sera de tipo retrognatico, con una direccién de crecimiento rotacional posterior.

e Normodivergente (mesofacial): si el resultado obtenido va entre el 59 al 63%.
Corresponde a un crecimiento neutral, con una direccidn de crecimiento directamente
hacia abajo, sin rotacion en ninguno de los dos sentidos.

¢ Hipodivergente (braquifacial): si el resultado obtenido va entre el 64 y 80%. Presenta
una direccion de crecimiento en sentido contrario a las manecillas del reloj, también

denominado crecimiento rotacional anterior (Issn, 2020).



4.3.3 Divergencia facial de Downs-Steiner

Angulo Silla-Nasion Gonion-Gnation, define el tipo de crecimiento mandibular, mide
la convergencia o divergencia de la mandibula con relacién a la base craneal anterior. Para
determinarlo se traza el plano Silla-Nasion y el Plano Mandibular Presentando una norma de
32° +2 segun Steiner y de 32° +5 segln Riedel (Fig. 4). Un &ngulo mayor a la norma indica
que estamos frente a un paciente dolicofacial. Por otra parte, un &hgulo menor indica que el

individuo tiene la cara mas bien acortada (Issn, 2020).

4.3.4 Altura facial inferior de Ricketts

Corresponde al angulo B de Schwarz, es el angulo formado entre la linea Xi -ENA y
Xi- Pm. Un angulo mayor que la norma indica divergencia entre la mandibula y el maxilar
superior, correspondiendo a un patron dolicofacial con musculatura débil y tendencia a
mordida abierta esqueletal. De manera inversa valores menores que la norma indican
patrones braquifaciales, con musculatura fuerte y generalmente con mordida profunda (Issn,
2020)

4.3.5 Angulo B de Schwarz
Este angulo tiene un valor de 20° + 5°. Para determinarlo se traza el plano Biespinal (ENA-
ENP) y la Linea mandibular de Schwarz (Punto Menton hasta la parte mas profunda de la
escotadura maseterina). Un angulo mayor a la norma representa a un individuo dolicofacial,

y podria también presentarse mordida abierta anterior (Issn, 2020).

4.3.6 Indice VERT de Ricketts
evalua el biotipo facial que establece numéricamente el tipo y la cantidad de crecimiento
vertical del tercio inferior del rostro, por la rotacién posterior o anterior de la mandibula.
Incluye 5 angulos que relacionan la posicion mandibular, estos son: eje facial, profundidad
facial, plano mandibular, altura facial inferior, y arco mandibular. Se obtiene con la siguiente
formula:

VERT= ((Eje Facial - 90) /3) + ((Profundidad facial - 90) /3) + ((24.5 - Plano
Mandibular) /4) + ((47- Altura Facial Inferior) /4) + ((Arco mandibular -28.5) /5) (lssn,
2020).



4.3.7 Indice Morfolégico Facial (IMF)

Se hacen mediciones directas, con un calibre digital electrénico, marca Miyoshi, con
un rango de 0-150mm, del alto: medida Nation-Gnation (NGN) y ancho: medida Cigomatico
derecho a Cigomatico izquierdo (CGDI) de la cara. con la cabeza erguida y en esa posicion
se realizaron los registros, aplicando la medicion de Rakosi e Irmtrud que consiste en obtener
dos medidas clinicas de la cara como son: 1) del Nasion (N) a Gnation (GN); 2) de

Cigomatico derecho (Cgd) a Cigomatico izquierdo (Cgi) (Affur & Bessone, 2022).

El IMF, se calculd a partir de la relacion entre la altura morfoldgica de la cara (NGN)
y la anchura bi- cigomatica (CGDI), aplicando la siguiente formula:

IMF= Altura Facial (NGN)
Ancho Facial (CGDI) X 100

En el programa de pregrado de odontologia de la universidad Antonio Narifio se
determina biotipo facial relacionando el ancho de la cara con el largo de la misma ayudandose
con un tramo de seda dental observando a los pacientes de frente:

e Leptoprosopico: cara alargada mayor longitud en sentido vertical.

e Mesoprosopico: promedio entre el largo y ancho de la cara.

e Euriprosopico: mayor longitud en sentido vertical, cara ancha (RINCON et
al., 2016).

Figura 2.

Angulo de la apertura facial.




4.4 Antropometria.

El término Antropometria se refiere al estudio de la medicion del cuerpo humano en
términos de las dimensiones del hueso, musculo, y adiposo (grasa) del tejido. La palabra
antropometria se deriva de la palabra griega antropo, que significa ser humano y la palabra
griega metron, que significa medida. EI campo de la antropometria abarca una variedad de
medidas del cuerpo humano. El peso, la estatura (altura de pie), longitud reclinada, pliegues
cuténeos, circunferencias (cabeza, la cintura, etc.), longitud de las extremidades, y anchos
(hombro, mufieca, etc.) son ejemplos de medidas antropométricas (Pate, Oria y Pillsburry,
2012; Vicente, 2015; Norton y Tim, 2012). A partir de la definicion anterior, se puede sefialar
que la antropometria estudia todas las medidas corporales (Geraldo, 2015). La antropometria
es una representacion cuantitativa sistematica del individuo con el propdsito de entender su
variacion fisica. La antropometria se utiliza para el disefio de ropa y equipos, por ejemplo, a
través de técnicas antropométricas para establecer las dimensiones humanas (Nada, Zuhair y
Nawal, 2014).

Segun Arellano (2009) la antropometria es la ciencia de la determinacion y aplicacion

de las medidas del cuerpo humano, tanto en reposo como en movimiento; estas medidas estan
determinadas por la longitud de los huesos, musculos y de la forma de las articulaciones. La
antropometria, con fines ergondmicos, busca brindar datos antropométricos que sirvan como
base para dimensionar objetos que se ajusten a las verdaderas caracteristicas de los usuarios
finales (Gomez, 2005; Narvaez, 2013).
Todos los autores consultados coinciden que la antropometria es la disciplina que estudia las
dimensiones dindmicas y estaticas del cuerpo humano, los procedimientos y las técnicas para
llevar a cabo las mediciones, el andlisis estadistico; brindando datos que sirvan para disefiar
los objetos teniendo en cuenta las caracteristicas de los usuarios finales, dando cumplimiento
al principio ergonémico de adaptar los medios de produccion a los trabajadores. Cuando el
puesto de trabajo no se adecua a la antropometria del trabajador se provocan esfuerzos
innecesarios, limitacion de la circulacion sanguinea, fatiga en determinados grupos
musculares y diferentes dolencias, ademas disminuye la productividad, aumenta la
probabilidad de errores, disminuye la calidad y aumenta el nimero de accidentes de trabajo
(Alonso, 2006; Vazquez, 2013; Narvaez, 2013).



Las dimensiones del cuerpo son de dos tipos: estructurales y funcionales. Las
estructurales son de la cabeza, troncos y extremidades en posicidn de pie o sentado. Mientras
que las funcionales o dindmicas son aquellas en donde estd involucrado el movimiento
realizado por el cuerpo en una actividad especifica (Yafiez, 2009b). Es decir, que en la
antropometria estatica se toman las medidas del cuerpo humano colocando a la persona en
una posicion fija midiendo entre puntos anatomicos especificos, y en la dinamica las medidas
del cuerpo humano en movimiento.

Las dimensiones relevantes del cuerpo humano mas utilizadas con fines de disefio
han sido recomendadas por autores como: Alonso (2006); Panero (2009); 1SO (2010), entre
otros. Las dimensiones antropométricas varian en individuos pertenecientes a diferentes
etnias, periodos de tiempo, edad, sexo, etc. (Alonso, 2006). Para el disefio de puestos de

trabajo es necesario tener en cuenta a la poblacion que lo utilizara.

4.5 Fotogrametria

Dentro de estos métodos indirectos existe la fotografia, lo que se denomina
fotogrametria. Cuando son parametros faciales los que se miden, se le denomina
fotogrametria facial. Esta ha sido empleada en multiples areas como la ortodoncia, cirugia
plastica y ortognatica, rehabilitacion oral, entre otras, siendo una herramienta importante en
el diagndstico, plan de tratamiento, evaluacion de anomalias congénitas, como también para
comparaciones pre y post tratamiento (Han, K., Kwon, H. J., Choi y cols, 2004, pag 96-107).
Los protocolos de estandarizacion de la toma fotografica son necesarios para realizar
fotogrametria. Existen varios protocolos que cumplen con lo anteriormente mencionado,
propuestos por diferentes autores (Han et al., 2010); (Aksu, Kaya, & Kocadereli, 2010);
(Astudillo Loyola, Dehghan Manshadi-Kemm, Vergara Nufiez, & Pefiafiel Ekdhal, 2018).
Ademas, es necesario estandarizar, los parametros de la camara, los parametros del set
fotografico y los parametros del sujeto, entre estos la posicion del paciente al momento de
tomar la fotografia (Ettorre, G., Weber, M, cols, 2006, pag 65). En la fotogrametria facial, la
posicion de la cabeza del paciente es particularmente importante. En la literatura se postula
el plano de Frankfort en paralelo a la horizontal verdadera como posicion inicial de



tratamiento (Han, K., Kwon, H. J. col, 2010, pag 96). Sin embargo, en el 2014 se propuso un
protocolo en gque se determind que dicha posicion inicial es la Posicion Natural de Cabeza
(Tapia, D, 2014).

En cuanto a la clasificacion de biotipo, de acuerdo a las proporciones del esqueleto

facial se encuentran:

4.5.1 Funciones del sistema estomatognatico

El sistema estomatognatico esta conformado por cuatro funciones esenciales como la
respiracion, deglucion, fonacién y masticacion, donde evaluando sus pardmetros de
normalidad podemos identificar y evidenciar alteraciones en estas funciones. la primera
funcién es la respiracion: es un proceso fisiologico en el cual el intercambio de gases con el
medio externo, este proceso consiste en la entrada de oxigeno al cuerpo y la salida de didxido
de carbono; la respiracion nasal es la que se considera como normal y trata del ingreso del
aire por la nariz con un selle labial, la lengua ejerce presion en el paladar estimulando su
desarrollo y crecimiento. cuando se evidencia una alteracidn en este componente podemos
encontrar cuatro caracteristicas principales como la respiracion bucal, la postura incorrecta
de la lengua, mordida abierta anterior y deglucion incorrecta. para poder ver estas
caracteristicas podemos encontrar tres pruebas para la respiracion, la primera es la prueba del
espejo de glatzel que nos ayuda a determinar la permeabilidad nasal indicandoles al infante
que inspire y expire por las fosas nasales con la boca cerrada se observando el rango de
empafiamiento que tiene el espejo de glatzel si es simetrico o asimetrico, un signo
significativo para esta prueba la respiracion oral. La segunda prueba es el reflejo nasal de
gudin que consiste en tapar la nariz del nifio 20 segundo con boca cerrada, donde se analiza
la respuesta de dilatacion de las narinas y se determina si el test es positivo o negativo. La
tercera es la prueba de Rosenthal de fatiga que consiste en inspirar y espirar contando hasta
20 veces seguidas primero por una fosa de la nariz y luego con la del lado opuesto ,para saber
si sufre de insuficiencias respiratorias o si necesita tomar aire por la boca (Sistema et al.,
2016).

La segunda funcion es la deglucion que es el transito del bolo alimenticio o saliva
desde la cavidad bucal al estomago conformado por tres fases: fase oral ( voluntaria ), fase

faringea ( involuntaria y refleja ) y fase esofagica(peristaltismo ); podemos decir que la



deglucion normal es cuando la lengua se apoya contra el paladar duro y detras del los
incisivos superiores, tenemos contraccion de los masculos maseteros y temporales hay
selle labial y el proceso de respiracion se detiene. Podemos encontrar en la etapa de
crecimiento tres tipos de deglucion, visceral que se presenta durante los primeros afios de
vida, la lengua se sitGa en los rodetes gingivales. viscerosomatico es un periodo transicional
de la deglucion a una etapa mas madura y la deglucion somaética no tenemaos interposicion
lingual el contacto dental es normal y la lengua esta bien posicionada, esta deglucion se
establece en el recambio de los incisivos superiores; para poder determinar una alteracion
tenemos que saber que la deglucion somatica es la normal y la deglucién atipica es cuando
se separan los maxilares y la lengua queda interpuesta entre ellos podemos evidenciar signos
como mordida abierta y protusiones de los dientes. Las pruebas que nos permiten analizar
estas alteraciones es la técnica de payne que consiste en pintar con una cinta de fluorescencia
el dorso de la lengua y las porciones laterales, indicandoles al infante que degluta o pase
saliva, al hacer apertura y proyectar luz ultravioleta podemos observar los puntos de tincion
que corresponde a la posicion y movimientos que tiene la lengua dentro de la cavidad oral.
Otra prueba que podemos usar es un video de frente y lateral donde se pide al infante que
tome agua en un vaso transparente observando y analizando su componente miofuncional
(Rubio Garcia G. & Zapata Barreto A. 2002).

La tercera funcion del sistema estomatognaticos es la fonacion un trabajo muscular
con el objetivo de emitir sonidos, es un conjunto de palabras que va cambiando con las
corrientes de aire de los pulmones y la laringe. para poder evidenciar una alteracién debemos
saber que la cuerdas vocales y la laringe son emisores, el torax , la faringe el velo del paladar
y al mandibula conforman la caja de resonancia, al haber una variacion en alguna de estas
estructuras podemos encontrar alteraciones de la voz ( disfonias orgéanicas, disfonias
funcionales, disfonias organico-funcionales) y alteraciones en el habla y el lenguaje tenemos
la disfonia (alteracién en la voz), disartria(se altera la articulacién, alteracion cerebral)
dislalia(se altera la palabra de origen funcional), disfemia (lenguaje poco fluido) |,
sordomudez (alteracion de de la comunicacion debido a la audicion). La prueba para evaluar
la fonacion es identificar los fonemas para determinar el tipo de alteracion por medio de un
video se hace preguntas de interés para analizar el habla y sus fonemas. segun su grado de

alteracion podemos enviar terapias miofuncionales y remision con fonoaudiologia.



La cuarta y ultima funcion es la masticacion el cual es un proceso mediante el cual se
tritura la comida que es ingerida en la cavidad oral y se determina por el angulo funcional
masticatorio que registra la trayectoria d de la mandibula durante movimiento de lateralidad
izquierda y derecha; en un acetato se marca los movimientos de lateralidad donde
determinamos los angulos formados, el mas pequefio indica el lado de funcién masticatoria.
otra manera de medir este parametro en caso de no tener guia canina es la foto de bolo
alimenticio que se realiza con una galleta de color oscuro para poder ver los residuos del bolo
alimenticio que quedan en las caras oclusales de los dientes posteriores (Rubio Garcia G. &
Zapata Barreto A. 2002).

El sistema estomatognatico (masticatorio) es un sistema funcional que integra
diferentes componentes que pueden estar a distancia y se define como el conjunto de tejidos
y 6rganos con una relacion anatémica-funcional con la cavidad oral y la masticacion
(Beshnillian, 1974).

La denominacion “sistema estomatologico” o ‘“‘estomatognético” se refiere a:
mecanismo masticatorio, componentes masticatorios y sistema masticatorio. Encontramos
que la Gnatologia es la ciencia que trata de la biologia del mecanismo masticatorio, esto es
morfologia (anatomia, histologia), fisiologia, patologia y terapéutica del 6rgano bucal,
especialmente de huesos y dientes y las relaciones vitales de este érgano con el resto del
cuerpo. Esta definicién plantea que un odontélogo-ortodoncista no estd destinado o
interesado Unicamente en “el diente” sino en la histologia, anatomia, fisiologia y patologia
de todos los tejidos que lo rodean (incluyendo el propio diente) y de la relacién de estos
tejidos con el resto del cuerpo (por que una enfermedad en la boca puede afectar también el
cuello, la cara, e incluso el craneo propiamente dicho y por ende afectar al organismo en
general). A este conjunto de elementos se le denomina “sistema estomatognatico”. En otras
palabras, este complejo sistema esta formado por las estructuras de la cavidad bucal y la

masticacion.

“La relacion funcional de los dientes con sus estructuras de soporte, periodonto y
hueso esta influida por el grado de armonia entre la forma de los dientes y los movimientos

funcionales de la ATM. Los musculos de la masticacion posibilitan los movimientos mientras



que las ATM determinan el patron de los mismos” (Granger, 1954). Se aprecia entonces
como se han introducido histéricamente los elementos que se han denominado “los
componentes fisiologicos basicos del sistema estomatognatico”, los cuales son: 1. estructuras
neuro-musculares, 2. Articulacion temporomandibular, 3. dientes y oclusion dentaria y 4

periodonto (Posselt, Ash Ramfjord, Manns, Behsnilian).

Se entienden como componentes fisiologicos basicos aquellos componentes
anatémicos que forman parte del sistema estomatognéatico, ya sea que estdn densamente
poblados de receptores nerviosos o que cumplen con una funcién como estructura efectora
al estar vinculados directamente con los movimientos mandibulares. De acuerdo con este
concepto, se han confirmado los cuatro componentes fisiologicos bésicos: 1. sistema
neuromuscular, 2. articulacion temporomandibular, 3. dientes y oclusién dentaria y 4
periodonto. De acuerdo a los conocimientos actuales, se podrian agregar otros componentes
como complemento de los cuatro anteriormente sefialados. Estos serian: la mucosa oral, la
lengua, la saliva, y las estructuras que intervienen en una funcion sensorial recientemente

descrita en relacion a las prétesis implanto asistidas, llamada 6seo percepcion.

“El sistema estomatognatico forma parte de otro gran sistema llamado sistema
digestivo, en el cual, la cavidad oral es la puerta de entrada de los alimentos que aportan la
energia necesaria para todas las funciones corporales. EI organismo depende del sistema
estomatognatico para una buena entrada de los alimentos al sistema digestivo y por
consiguiente para la adecuada absorcion de nutrientes que le brindan energia al organismo”
Dr. Ramon Hernandez (2020).

4.5.2 Habitos orales

Cualquier acto adquirido mediante la experiencia, realizado regular y
automaticamente (Vellini Ferreira, 2008; pag 253), puede ser considerado un
comportamiento obtenido sobre los que el sujeto tiene poco control voluntario. Los habitos
bucales se clasifican en fisioldgicos (respiracion nasal, habla, masticacion y deglucion), y no
fisiolégicos (succion digital o labial, respiracion bucal, deglucion atipica, onicofagia y

bruxismo). Los habitos no fisioldgicos son uno de los factores etiologicos causantes de



maloclusiones o deformaciones dento esqueléticas que ocupan el tercer lugar en las
alteraciones odontologicas, después de la caries y la enfermedad periodontal; pueden alterar
el desarrollo normal del sistema estomatognético causando un desequilibrio entre fuerzas
musculares bucales y periorales conllevando a una deformacion 6sea que va a tener menor o
mayor repercusion segln la edad en que se inicia el habito. Cuanto menor es la edad mayor
es el dafio porque el hueso tiene mayor capacidad de moldearse (Zapata M, 2013; pag 87).
“Suelen considerarse reacciones automaticas que pueden manifestarse en momentos
de estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento. Asi como aparecer por falta de atencion de los
padres al nifio, tensiones en el entorno familiar, inmadurez emocional” (Sanchez ZDJC y
cols, 2007, pag 13). Existen factores que estdn ampliamente relacionados con la modificacion
de los habitos, tales como la frecuencia, si tiene aparicion intermitente (diurno) o continuos

(nocturnos) y la duracién, que se clasifica en: (Zapata, H y cols, 2014; pag 16-24).

e Infantil: (hasta 2 afios) en esta etapa de la vida forman parte del patrén normal del
comportamiento del infante, en reglas generales no tiene efectos dafiinos

e Pre-escolar: (2 a5 afios) si en caso del habito de succion es ocasional, no tiene efectos
nocivos sobre la denticion, pero por el contrario si es continuo e intenso puede
producir malposiciones dentarias en los dientes primarios. Si el habito cesa ante de
los 6 afios de edad, la deformacidn producida es reversible en un alto porcentaje de
los casos”

e Escolar: (6 a 12 afos) requieren de un analisis més profundo de la etiologia del
habito. Puede producir malposiciones dentarias y  malformaciones

dentoesqueletales”.

La intensidad, también juega un papel determinante en el efecto del habito, cuando es
de poca intensidad, presenta poca actividad muscular especialmente los buccinadores
especificamente en el caso de succién del dedo, si es Intensa, se ha reportado contraccién del

musculo buccinador facilmente apreciable.



5.6 Tipos de habitos orales.

Deglucion atipica: se caracteriza por la interposicion de la lengua entre las arcadas
dentarias en el acto de deglutir, esto es lo que se denomina lengua protractil. la Técnica de
Payne que consiste en impregnar el apice de la lengua y los bordes laterales son
impregnados con fluoresceina; al realizar deglucion supervisada se observar el punto de
apoyo intraoral, por medio de una luz de lampara ultravioleta la prueba verifica las
condiciones de apoyo lingual adecuada conlleva a resultados méas objetivos (Brier & lia dwi

jayanti, 2020).

Figura 3.
Toma de habitos orales.

Succion digital: Se conoce como succion digital al habito que consiste en introducir
uno o mas dedos (generalmente el pulgar) en la cavidad oral.

Succién labial: Este hébito se presenta en las maloclusiones que van acompariadas de
un gran resalte incisivo, aunque también puede aparecer como una variante o sustitucion de
la succion digital.

Onicofagia: El habito de comer las ufias, es generalmente una sustitucion del acto de
succionar el dedo o chupon. No se debe reprender, porque normalmente esta vinculado a
graves disturbios emocionales y no causa problemas de oclusiédn, ya que solo produce presion
en el eje longitudinal de los dientes.

Bruxismo: Se define como un hébito no funcional al contacto forzado entre las

superficies oclusales de los dientes, es involuntario, el exceso de molienda, apretar o el roce



de los dientes durante los movimientos funcionales del sistema masticatorio. El bruxismo
puede ocurrir durante el dia o durante la noche (Cortese & Biondi, 2009).

Respiracion oral: Dado que las necesidades respiratorias son el principal factor
determinante de la postura de los maxilares y la lengua y de la propia cabeza en menor
medida, parece muy razonable que un patron respiratorio alterado, como respirar por la boca
en vez de hacerlo por la nariz, pueda modificar la postura de la cabeza, los maxilares y la
lengua (Cortese & Biondi, 2009).

Las alteraciones que produce la respiracién oral pueden catalogarse de dos tipos:
Por obstruccion funcional o anatdmica: es la respiracion oral de vida a qué nivel de fosas
nasales existe la presencia de un obstaculo que impide el flujo normal del aire a través de

ellas.

Por Habito: el individuo respira por la boca como consecuencia de obstrucciones anatomicas
o funcionales que a pesar de haber sido eliminadas ya se ha establecido el habito de
respiracion oral transformandose en costumbre”.un habito parafuncional es el resultado de
una funcion normal que se adquiere por la practica repetida de un acto que no es necesario
en cavidad bucal, tales como la succién digital o labial, la respiracién bucal, el bruxismo,
onicofagia y el habito de colocar la lengua sobre los dientes, entre otros (Murrieta-pruneda
et al., 2009).



5. Metodologia

51 Tipo de estudio

Descriptivo de corte transversal

5.2 Poblacion
Totalidad de infantes y adolescentes del municipio de Buenavista, Quindio, entre las
edades de 6 a 18 afios de dos instituciones educativas del municipio de Buenavista Quindio;
durante el afio 2021

5.3 Muestra
Con un nivel de confianza del 95% y con un margen de error del 5% se realiz6 un

muestreo aleatorio simple para un total de 219 infantes y adolescentes.

54 Criterios de inclusion
o Escolares del municipio de Buenavista, Quindio
o Infantes y adolescentes entre los rangos de edad de 6 a 18 afios cumplidos, que
hayan firmado los correspondientes asentamientos y consentimientos informados.

o Pacientes que deseen participar en el estudio

55 Criterios de exclusion
o Pacientes que estén en tratamientos de ortopedia maxilofacial u ortodoncia
o Pacientes que no deseen participar en el estudio

o Pacientes que no firmen los asentamientos y consentimientos informados



5.6 Variables
5.6.1 Variables sociodemograficas
e Edad.
e Sexo.
e Sitio de residencia (urbano — rural).

e Grado de escolaridad

5.6.2 Variables habitos orales
e Succion labial
e Succion digital
e Onicofagia
e Respirados oral

e Deglusion atipica

5.6.3 Variables biotipos faciales
e Leptoprosopico
e Dolicocefalo

e Euriprosopico

5.7 Calibracion
La calibracién fue realizada por los tres investigadores y un experto, tomando

medidas por triplicado en el programa Digimizer version 5.7.5, mediante fotos frontales. Se
realizd la prueba Bland-Altman, para verificar la concordancia de los tres investigadores

respecto a las mediciones del experto.

5.8 Recoleccion de la Informacion
Con la participacion de los estudiantes investigadores de pregrado de odontologia y

de postgrado de ortodoncia de la Universidad Antonio Narifio, sede Armenia, se programaron
y efectuaron diferentes visitas a los dos Instituciones Educativas del municipio de Buenavista

seleccionadas.



En la visita inicial se explicaron los alcances de la investigacion y se socializaron los
consentimiento y asentimientos informados a los pacientes y a sus acudientes, y una vez estos
fueron firmados, se procedié a diligenciar la ficha técnica de diagnostico, donde se
consignaron los datos personales como: edad, sexo, peso, talla, indice de masa corporal
(IMC), maloclusion, grado de escolaridad, estrato socioeconémico y tipo de denticion.

En las visitas posteriores se recolectaron los datos clinicos individualizados,

utilizando las herramientas de registros avaladas y recomendadas por expertos.

59 Descripcion del procedimiento clinico
A continuacion se detalla los procedimientos y herramientas utilizadas en la
recoleccion de los diferentes variables clinicas a estudiar:

5.9.1 Biotipo facial

Fue evaluado por medio del programa DIGIMIZER version 5.7.5 con fotos frontales
de cada uno de los individuos; el &ngulo de apertura facial se realizé trazando de los puntos
fotométricos, tales como exocanto (Ex): Punto méas lateral de la drbita (tanto derecho e
izquierdo) y quelion (Ch): Punto maés lateral de la boca, en la union del labio superior e
inferior (comisuras). Posteriormente, se unieron dichos puntos y se obtuvo dos lineas
fotométricas oblicuas. La primera de ellas, linea Ex -Ch linea oblicua que une los puntos
Exocanto derecho y Quelion derecho; la segunda, linea Ex -Ch: linea oblicua que une los
puntos exocanto izquierdo y quelion izquierdo. Asi, la interseccion de dichas lineas da un
angulo cuyo valor promedio es de 45° y una desviacién estandar de +/- 5°, lo cual indica una
cara normal; ya que, un valor mayor a 50° indica una cara cuadrada y un valor menor a 40°

indica una cara larga.

5.9.2 Habitos orales

Cada uno de los habitos orales fueron evaluados con diferentes técnicas, de la
siguiente manera:

Para la Deglucion se utilizo técnica de Payne con cintas fluorescentes y lampara
ultravioleta, con la cual se determind la presencia de deglucion normal y/o atipica 0 somatica.

Para la evaluacién de Respirador oral 0 mixto se evalud con la técnica de Glatzel.



Para evaluar los habitos de Onicofagia, Succion Labial y Succién Digital por medio
de un interrogatorio estandarizado y revision clinica de manos y labios.

La informacidn obtenida de hébitos se complementd mediante una ficha técnica
donde se registraba su duracion, frecuencia e intensidad por medio de lo reportado por el

infante.

5.10  Andlisis estadisticos
Se realizo la prueba de Chi cuadrado para explorar si el nimero de habitos se
encontraba relacionado con el biotipo facial y para relacionar los habitos con el biotipo facial.
Se utilizo el paquete estadistico GraphPad Prism version 9.5.0.
Se calculd la prevalencia de los habitos orales, a traves de la siguiente formula:

x100

# Total de casos por habito oral

Total de poblacién

5.11  Aspectos éticos de la investigacion
Teniendo en cuenta la naturaleza del estudio y de acuerdo con la resolucion 8430 de
1993 Articulo. 7, esta investigacion se reconoce como de riesgo minimo para los pacientes
ya que solo se evaluaron a los pacientes por medio de fotografias, encuestas, medidas fisicas.
La investigacion se centrd en la toma de datos con fines de investigacion, se solicito
autorizacion al acudiente y/o tutor legal del paciente y/o paciente, ademas se aclaré que se
anonimizar su identificacion y nombres los datos obtenidos, ya que por el tipo de estudio no
fue necesario mantener la identidad. Igualmente, se garantiz6 que la base de datos obtenida

en esta investigacion no se comercializara, migrara o vendera por ningun motivo.



6. Resultados

6.1 Resultado de la calibracion
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Resultados del andlisis de Bland-Altman para evaluar la concordancia de los tres

investigadores respecto a las mediciones realizadas por el experto (Grafica 1).

La calibracién fue realizada por los tres investigadores y un experto, tomando
medidas de 10 pacientes por triplicado del angulo de la apertura facial con el programa
Digimizer version 5.7.5, mediante fotos frontales. Se realizo6 la prueba Bland-Altman, para
comparar gréficamente la concordancia de los 3 investigadores respecto a las mediciones
realizadas por el experto, encontrando concordancia de los observadores con relacién al

experto (grafica 1).

6.2 Resultados sociodemogréficos
Tabla 1
Distribucion de edades por frecuencias y porcentajes segin sexo en la poblacién

escolar de 6 a 18 afos evaluada.

Femenino Masculino Total
Edad Frecuencia % Frecuencia % Frecuencia %
6 4 1,8 0 0 4 1,8
7 11 5 5 2,3 16 73
8 7 3,2 3 1,4 10 4,6
9 11 5 17 7,8 28 12,8
10 3 14 9 4,1 12 55
11 7 3,2 8 3,7 15 6,8
12 14 6,4 15 6,8 29 13,2
13 18 8,2 14 6,4 32 14,6
14 14 6,4 15 6,8 29 13,2
15 9 4,1 9 4,1 18 8,2
16 5 2,3 4 1,8 9 4,1
17 4 1,8 5 2,3 9 41
18 4 1,8 4 1,8 8 3,7

Total 111 50,7 108 49,3 219 100




El mayor porcentaje de sujetos se encontraban en una edad de 13 afios 14,6% (n=32),
seguido de 12 y 14 afios con el 13,2% (n=29), la edad minima 6 afios tuvo una frecuencia de
1,8% (n=4) y la edad maxima 18 afios 3,7% (n=8). El 50,7% (n=111) de la muestra eran de

género femenino y el 49,3% (n=108) género masculino (tabla 1).

Tabla 2
Distribucién de grado escolar en la poblacion escolar de 6 a 18 afios evaluada.

Grado escolar  Frecuencia  Porcentaje

1 20 91
2 8 3,7
3 15 6,8
4 22 10
) 12 55
6 30 13,7
7 33 15,1
8 31 14,2
9 31 14,2
11 17 7,8
TOTAL 219 100

La tabla 2 muestra la distribucién numérica y porcentual de los estudiantes, segun el
grado de escolaridad en que se encuentran matriculados en el momento del examen.

Se encontré que la mayoria de los participantes en la investigacion pertenecian a
grado séptimo con el 15% (n=33). Y el de menor porcentaje el grado segundo con el 3.7%
(n=8).

Tabla 3

Datos de residencia urbano y rural en la poblacion escolar de 6 a 18 afios evaluada.
Zona de red Frecuencia Porcentaje
Zona urbana 189 86.3%
Zona Rural 30 13,60%

Total 219 100%




La tabla 3 muestra los datos de residencias urbanas y rurales que se encuentran en los
individuos estudiados, donde el 86,3% (n=189) pertenecian a la zona urbana.
6.3 Resultados habitos orales
Tabla 4
Prevalencia de habitos en la poblacion escolar de 6 a 18 afios evaluada.

Sin presenciade  Con presencia de

habitos habitos Prevalencia
Deglucion atipica 48 171 78%
Succion digital 202 17 7%
Succidn labial 211 8 3%
Onicofagia 125 94 43%
Respirador oral 133 86 39%
Respirador mixto 191 28 12%

Se observa que, en la prevalencia de los habitos orales, el mas predominante es la
deglucion atipica (78%) seguido de onicofagia (73%) y en el tercer lugar el habito de
respirador oral con (39%), y con menor prevalencia fueron los siguientes habitos. respirado
mixto (12%), succion digital (7%) y succién labial siendo el menos prevalente (3%) (tabla
4).

6.4 Resultados relacion de habito orales con biotipos faciales
Gréfica 2

Relacion de habitos orales con biotipos faciales.
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No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el tipo de habito
con el biotipo facial (p=0,5) luego de aplicar un analisis de Chi-cuadrado. Se observa que la
mayoria de los nifios que presentan habitos orales tienen un biotipo facial leptoprosopico
(Gréfica 2).

Gréfica 3

Relacién de biotipos y el nimero de habitos presentes.
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De igual manera, para evaluar si tener habitos orales se relacionaba con el biotipo
prevalente, se realizé la prueba de Chi cuadrado, encontrandose que tener dos o tres habitos
si tiene influencia sobre el desarrollo del biotipo facial leptoprosépico (p=0,0015). (Grafica
3).



7. Discusién

La toma de medidas y andlisis realizadas en este estudio nos confirma que podemos
tener variacion en el biotipo facial en relacion a la presencia de habitos orales, en individuos
del municipio de buena vista Quindio. A través de los resultados se pudo analizar el biotipo

facial, mas frecuente es leptoprosopo dentro de la muestra.

En primer lugar, en esta investigacion se pudo evidenciar, de forma general, que
predomind el sexo femenino, con el 50,7% (111) y con menos predominio el 49,3% (108)
género masculino de la muestra, resultados que coinciden con los de (Mora et al., 2013) en
su investigacion sobre “intervencion de salud bucal en escolares con héabitos deformantes”,
con el 59,8 % para el sexo femenino y para el sexo masculino el 40,2 %. EI mayor porcentaje
de sujetos se encontraban en una edad de 13 afios (14,6%), para Mora et al., 2013 la mayor
cantidad de nifios se agrup6 en la edad de diez afios, con 16, 3 %. Sanchez-Tito & Yafez-
Chévez, 2015 reporta todo lo contrario de los 152 estudiantes evaluados, el 60,5% fue de

sexo masculino y el 39,5% de sexo femenino.

En segundo lugar, el habito con mayor prevalencia que se evaluo fue deglucion atipica
en 175 pacientes con un 78,12% mientras que (Arias et al., 2018) observé que el habito de
mayor prevalencia fue la onicofagia en 26,1%. En segundo lugar, tenemos la onicofagia con
96 pacientes y una prevalencia de 81,60%. siendo inclusive mas alta la prevalencia que
reporta Arias et al., 2018 con el mismo habito, seguido de la respiracion bucal en 18,6%. Para
Podadera Valdés et al. el 27,4% cumplieron la condicion de respiradores bucales, dejando
como resultado més alta prevalencia en el respirador oral con 86 pacientesy 38,39%,
Méndez de Varona et al., 2017 reporta un 13.9 % para la respiracién bucal mucho menos que

los demas autores.

En tercer lugar, la succion digital (7%) y succion labial (3%) son los menos prevalente
de los héabitos, igualmente el habito menos frecuente para Murrieta-Pruneda et al., 2009

es la succion labial 8.0%. Méndez de Varona et al., 2017 reporta un 17,4% para la succion



digital siendo el segundo habito mas frecuente en su estudio sin embargo sigue siendo un
valor bajo en comparacion con los demas habitos.

Es importante considerar que para la realizacion del biotipo facial se realizo el &ngulo
de apertura facial determinado por los cinco valores cefalométricos que se describen en
el indice VERT de Ricketts, como también lo describe Calla Enriquez, 2020. Asi mismo
Sachez, T y Chavez, Y, en el afio 2015 encontraron que con el mismo parametro podemos

determinar biotipos faciales.

Podemos decir que para que se encuentre un cambio en el biotipo facial de un
individuo deben estar presentes 2 o 3 habitos Garde et al., mostro que el 51,1% de los nifios
tenian uno o0 més de un habito; el 18,7% presentaba un solo habito, el 6,3% con dos habitos
y solo 2,8% con tres hébitos usando la frecuencia de diferentes habitos bucales entre la
poblacion de estudio.

Es importantes agregar que los Euriprosopos son el biotipo facial con menos
predominio encontrando similitud en la investigacion de Solarte-Estrella et al., 2012 y
como también lo reporta Affur & Bessone, 2022, sobre todo si los pacientes con habitos
orales no son tratados oportunamente, pueden producirse interferencias en el crecimiento y
desarrollo normal del aparato estomatognatico y, como consecuencia, anomalias
morfoldgicas y funcionales. también podrian tener efectos negativos como lo son trastornos

en el lenguaje y en el desarrollo fisico y emocional del nifio (Arias et al., 2018).

Finalmente, estos resultados forman un reto para el odont6logo general en el campo
de atencion, jugando un papel importante en la elaboracion de programas de prevencion
de enfermedades y tratamiento para poder tener una salud estable en la poblacién infantil
Mora et al., 2013 refiere que la deteccion ha de efectuarse de forma precoz para evitar o

limitar el desequilibrio entre los diferentes componentes del aparato estomatognatico.



Limitaciones

Como limitacién del presente estudio, se encontré que la muestra no era homogénea, sesgo
de informacion, ya que la informacion de algunas variables fue suministrada por los
participantes, sesgo de seleccion, ya que tener nifios con diferentes habitos no permitié
establecer qué habito tenia una mayor influencia sobre el biotipo facial y sesgo de medicion.

Recomendaciones

Se recomienda, clasificar los participantes por grupos de estudio de acuerdo a cada uno de
los hébitos, es decir que no se incluyan nifios con diferentes habitos si no de manera
especifica, para eliminar el sesgo de medicion.

8. Conclusiones

e No se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre cada habito oral y su
influencia sobre el biotipo facial.
e Existe relacion estadisticamente significativa entre tener 2 o 3 habitos orales con el
biotipo leptoprosopo.
e El habito més prevalente en la poblacion de estudio fue la deglucién atipica y el de
menor prevalencia la succion labial.

e El habito con menor prevalencia fue la succion labial.
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